DUPLICIDAD PEILOURETERAL Y URETEROCELE
SU DIAGNOSTICO Y CONDUCTA TERAPEUTICA

Dr. Arap, Sami

Agradezco la oportunidad de poder estar en la Argentina,
lo que me ha permitido encontrarme con tan buenos ami-
gos. -
Queremos mostrar la experiencia obtenida con 40 casos
de ureterocele estudiados en nuestro consultorio privado
y en el Hospital de Clinicas, en la clinica uroldgica del
Profesor Goes, donde practicamos la urologia pediatrica.
Los ureteroceles son anomalias de diagndstico vy trata-
miento que muy frecuentemente presentan problemas. El
tratamiento no debe ser estandardizado pero si adecuado
a cada enfermo.

Son anomalias no muy frecuentes que se observan de vez
en cuando. Se presentan como cuadros de infeccion, de
obstruccion urinaria y en casos felizmente raros, con pro-
lapsos que pueden ser muy graves, con obstruccién intra-
vesical en nifios neonatos o muy pequefios, eventualmente
con cuadros septicémicos que pueden tlevar al ébito.
Diap.: Esta seria la placa standard de un ureterocele con
repercusion homo y controlateral. Puede apreciarse una
duplicidad con repercusion en las dos unidades y el urete-
rocele tratado, en este caso, por una nefroureterectomia.
Esta presentacion es de 40 casos, 35 en mujeres, Como se
aprecia, la incidencia es mayor en el sexo femenino; 16
casos fueron nifios menores de un afo de edad.

La patologia es una dilatacion quistica de la extremidad
distal del uréter que tiene repercusion sobre el arbol urina-
rio superior, como lo dijo Stephen, sea por el meato urete-
ral estendtico o por su obstruccion por la contraccion del
esfinter ureteral,

El ureterocele ectépico tiene un meato en la uretra proxi-
mal y es blogueado por el esfinter vesical. Las repercusio-
nes sobre el rifdn pueden ser por hidronefrosis, por pielo-
nefritis y por displasia de esta unidad superior, la cual co-
rresponde al ureterocele.

En el rifén contralateral se puede apreciar en los dos ter-
cios de los casos, aproximadamente, la presencia de una
duplicidad pieloureteral.

La presentacién de estos enfermos es sobre todo por in-
fecciébn urinaria, por sintomas miccionales, por inconti-
nencia urinaria y el ureterocele puede llevar a un compro-
miso del esfinter uretral, por retencion urinaria cuando
hay prolapso del ureterocele, por piuria o por una masa
que se prolapsa a través del meato uretral.
Excepcionalmente, estos enfermos pueden presentarse
con un tumor palpable con dilatacion gigante de la uni-
dad superior del fado derecho que se present6 como un
tumor abdominal sin historia previa de infeccién urina-
ria.

En este cuadro se expresan las complicaciones del ure-
terocele ectépico. En 41 unidades de 40 enfermos, uno
de ellos tenia un ureterocele bilateral. Siempre la unidad
superior presentaba grados méds o menos grandes de urete-
rohidronefrosis que pueden llevar en algunos casos a la
destruccién del rifdn. También es importante el compro-
miso del polo inferior del rifidn del mismo lado vy, al otro

lado, se puede comprobar, en un cuarto de los pacientes,
cierto grado de reprercusion de dilatacion del arbol uri-
nario superior.

El reflujo vésicoureteral puede comprometer aproxima-
damente a un 25 a 30 % de los enfermos y hubo reflujo
cotralateral en 7 sobre 40 enfermos, El reflujo para la uni-
dad del ureterocele se encontrd en dos casos en que el ure-
terocele estaba roto, ya sea por el catéter o por alguna ma-
niobra endoscopica.

Este es un caso tipico de ureterocele con exclusion de la
unidad superior y el drea llenada de 1a vejiga, caracteristica
de la enfermedad.

En la cisto ureterografia miccional se puede ver el cuello
vesical, el ureterocele prolapsado en la uretra y, durante el
examen, el radiélogo accidentalmente puso el catéter en el
interior del ureterocele y, entonces, se observa esta pielo-
grafia retrograda con polo superior.

Tres examenes son obligatorios en la exploracién del ure-
terocele: la urografia excretora muestra la situacién del
arbol urinario superior, la presencia o ausencia de funcién
del polo superior. La cistouretrografia miccional muestra
algo del ureterocele, pero lo mas importante es la presen-
cia de reflujo del mismo lado o del otro lado. Y, a veces,
sea por cistoscopia, sea por estudios anterogréficos, por
puncidon del polo superior o accidentalmente, en este ca-
so, por cateterismo del uréter, por contraste de la unidad
superior.

Una pielografia anterdgrada, hecha mas con finalidad ico-
nografica, muestra la unidad superior excluida y el urete-
roceie que corresponde a esta falla de llenado.

Otro ejemplo de ureterocele derecho con sistema sencillo
a la izquierda y la pared de llenado, una pielografia por
puncion del polo superior dilatado que se hace con mucha
facilidad, contrastando el polo superior dialatado por lo
que se hace el diagndstico de ureterocele. Ese caso fue
operado con una simple heminefrectomia, y se puede ver
el colapso del ureterocele y el hallazgo lateral del rifién in-
ferior y, en una evaluacion inmediata, la ausencia de reflu-
jo. )

Hay que estar muy atentos en el examen de un ureteroce-
le para no tener problemas y no hacer un diagnéstico equi-
vocado. Esta nifia llegd al consultorio como un caso de re-
flujo vésicoureteral con una urografia mal conducida; du-
rante todo el tiempo habia esa compresion y la vejiga lle-
na. En el cistograma miccional se puede observar un reflu-
jo intenso del lado izquierdo y me llamé la atencion esta
imagen diverticular al lado de la vejiga v, a! observar la ve-
jiga llena, repeti la urografia y aparecio una especie de re-
flujo vésicoureteral. Con la repeticién del urograma sin la
compresion, pudimos apreciar la falla de llenado en la ve-
jiga. Este enfermo se pudo haber operado sin un diagnosti-
co correcto por un examen mal conducido.

En el caso de esta nifia, en el momento en que ibamos a
hacer una cistoscopia hemos sorprendido un chorro de
orina extrauretral y encontramos un meato ureteral ecto-
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pico. Practicamos una pielografia que contrasté la unidad
superior ectopica. Ese nifio tenia, por lo tanto, una ecto-
pia del uréter del polo superior, y un ureterocele del uré-
ter del polo inferior, lo que no se ha descrito ain. En este
caso, solamente por accidente hemos podido ver el chorro
de la orina cuando nos prepardbamos para hacer la cistos-
copia.

Esta es la explicacion para ese diverticulo que estaba aso-
ciado al reflujo vésicoureteral. El ureterocele con el au-
mento de la presion intravesical se extravesicaliza, permite
el reflujo y, al mismo tiempo, tenemos un fondo de saco
paraureteral, lo que puede llevar a una conclusién con un
caso de fondo de saco primario.

Este es otro enfermo que nos ha dado mucho trabajo pa-
ra entender la patologia.

Se practicé una urografia en una nifia con infeccién urina-
ria recurrente, en la que se puede observar una duplicidad
derecha y una duplicidad izquierda, pero por accidente se
rompié un ureterocele durante la cistografia, de manera
que se llend el tercer sistema, pero era una triplicidad pie-
loureteral izquierda con un ureterocele ectépico. En esta
situacion nos parecié un caso claro de duplicidad con ure-
terocele. Afortunadamente, por la rotura del ureterocele
hemos tenido reflujo en esta unidad superior que corres-
pondia al ureterocele, y era el caso de tres unidades con
ureterocele ectopico en la unidad del polo superior.
Ustedes podran comprender qué dificultades hemos teni-
do en la cirugia para entender un uréter, dos uréteres, tres
uréteres, cuatro uréteres y como debiamos tratar a estos
pacientes.

El .examen cistouretrografico puede mostrar, en algunos
casos, un prolapso con repercusion bilateral del reflujo por
la obstruccion que causa este ureterocele prolapsado en la
uretra y reflujo bilateral con exclusiéon de la unidad del
polo superior.

El urograma tardio muestra la funcion del polo inferior
que tenia reflujo y una pielografia alta por puncion de la
unidad superior muestra esta unidad superior y el uréter
correspondiente.

En la operacion se observa una pequefia unidad displdsica
pielonefritica en fase de hacer la heminefrectomia.

En la vejiga, el enorme ureterocele correspondiente a esta
unidad superior. Un hecho muy importante en este ure-
terocele es-que refuerza el meato del uréter de la unidad
inferior, de manera que cuando se vacia ese ureterocele y
pierde su tensién, entonces, el uréter se va a extravesicali-
zar, pierde su soporte y va a permitir que se produzca, co-
mo en este caso, un reflujo.

En este caso, habia que corregir el reflujo, habia que sacar
una unidad destruida, debia extirparse el ureterocele y co-
rregir el reflujo de las dos unidades y, entonces, fue trata-
do a nivel renal y vesical de acuerdo con la presentacion.

Un caso mas para mostrar las dificultades diagnosticas que
puede ofrecer el ureterocele. Es una nifia de un mes y me-
dio de edad que llegé a la consulta con una infeccion uri-
naria recurrente muy grave y con un cuadro de reflujo vé-
sicoureteral del lado izquierdo. Y en la urografia apenas se
observa un rifion rotulado como probable agenesia renal
derecha. Esa nifa fue tratada agresivamente con antibid-
ticos y no hemos podido limpiar su sedimento urinario.
Le hicimos una cistocospia y no pudimos identificar nin-
guna anormalidad intravesical. La nifia mantenia una piu-
ria constante, hicimos tomografia y ecografia, pero sin re-
sultado alguno.

Finalmente, practicamos una cirugia abierta para corregir
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el reflujo e inspeccionar la vejiga. Encontramos un uréter
dilatado del lado derecho que correspondia a un rifion hi-
popléasico y un ureterocele que, cuando hicimos la cistos-
copia, estaba totalmente colapsado y no hemos podido
identificarlo. Era un ureterocele ectépico con el meato a
nivel uretral correspondiente al rifion simple hipoplésico.
Aqui se observa el pequefo rifion hipoplasico pélvico y el
inicio del ureterocele que tenia un meato uretral.

Todos estos casos muestran que este diagndstico, si uno
no estd muy atento, puede presentar‘dificultades. Es muy
importante que cada caso sea estudiado individualmente
para que la conducta terapéutica sea adecuada, y resuelva
los problemas del nifio en todos los niveles, o sea, hay que
apelar a un tratamiento que elimine todas las causas de es-
tasis y que conserve todo el parénquima renal que sea
recuperable.

Tratamiento. Muchos de estos pacientes han sufrido hemi-
nefrectomia. Algunos presentaban repercusiones de tal
magnitud que fue obligatoria la exéresis de todo el rifion.
En algunos casos fue posible reimplantar el uréter de la
unidad superior. Otros fueron tratados por anastomosis
del uréter al bacinete de la unidad inferior, y mas adelante
nos ocuparemos del papel de la ureterostomia cutéanea en
asa en el tratamiento de casos graves de ureterocele ecto-
pico.

E! estudio anterégrado muestra ei ureterocele y la unidad
superior destruida, la unidad izquierda muy dilatada y el
mismo aspecto del gran ureterocele, el meato ureteral iz-
quierdo, el meato ureteral derecho y se puede ver el ure-
terocele que entra por el cuelo vesical y el meato de la unij-
dad inferior que reposa sobre el ureterocele distendido y
cuando se va a sacar el ureterocele puede llevar al reflujo
de ese lado, y también se puede obtener el reflujo contra-
lateral por compromiso del meato ureteral por el uretero-
cele.

Por ello, se discute que el ureterocele puede comprometer
ambos meatos y ésta es una de las operaciones mas difici-
les que existen en la urologia pediatrica.

Cuando se extirpa este ureterocele se queda con una am-
plia zona cruenta en la vejiga, hay que cerrar la parte que
ha sido lesionada por el ureterocele, las fibras musculares
han sido disociadas. Este nifio, a raiz de esa disociacion,
puede tener incontinencia urinaria post-operatoria. Y la
exéresis del ureterocele, en casos como éste, puede llevar a
reflujos vésicoureterales bilaterales.

Si se intenta reimplantar los uréteres, existe muy poco es-
pacio Util para hacer un reimplante de dos uréteres. De ahi
llegamos a la conclusién de que esta patologia puede pre-
sentar complejos problemas de tratamiento.

En este caso, practicaba la heminefrectom(a y el reimplan-
te del uréter, la nifa desarrollé el flujo contralateral que
no tenia. Fijamos el uréter contralateral y tuvimos que
reoperar para hacer la correccién del reflujo contralateral.
Después de la heminefrectomia, se ve aqui el reimplante
del uréter derecho desarrollé reflujo a la izquierda, tuvi-
mos que reoperar para corregir el reflujo.

En muchos casos, cuando el ureterocele es pequefio, cuan-
do no hay obstrucciéon importante, y cuando no hay reflu-
jo trascendente de las otras unidades, se puede tratar, co-
mo en este caso, por una simple heminefroureterectomia.
Este pequefio ureterocele se va a colapsar, muy improba-
blemente ha de ocasionar un trastorno urodindmico de
miccién y, entonces, basta sacar la_unidad comprometida
y abandonar el ureterocele y estd resuelto el problema.

En otros casos como éste, en que teniamos esta nifia con



la duplicidad izquierda, con un pequefio ureteracele vesi-
cal ectopico, existia un meato intravesical, Como tenia fun-
cién en esta unidad y como no tenia reflujo, lo tratamos
por una anastomosis ureteropiélica del lado izquierdo.
Puede verse el urograma preoperatorio, el urograma post-
operatorio después de la anastomosis. La nifia tiene un ar-
bol superior muy bueno pero durante unos meses conser-
vo esta imagen de falla de llenado de la vejiga por un ure-
terocele que tenia su meato ureteral estenosado y, enton-
ces, no se vaciaba bien la vejiga. Esta nifia tuvo varios epi-
sodios de infeccion urinaria aguda con dolor en el flanco
izquierdo, en la fosa iliaca izquierda, y con fiebre elevada,
aunque nunca hemos podido demostrar reflujo ni ninguna
otra obstruccion.

Esta imagen desaparecid y la nifa esta bien, pero no estoy
seguro de que no tengamos que reoperarla porque sigue te-
niendo una vez al afo una infeccion urinaria a ese nivel.
Este es otro caso de ureterocele, con esta-imagen de llena-
do. Lo hemos tratado por heminefrectomia, practicamos
el vaciamiento del ureterocele y lavado de su interior con
antibidticos. El ureterocele se colapso vy, aparentemente,
tuvimos un buen resultado al mes de la operacién. Pero
pasados seis meses, la nifa tuvo una nueva infeccién urina-
ria aguda y un examen de esa nifia mostro que el reflujo a
la derecha, que no existia, estaba presente y hemos teni-
do que intervenirla a nivel vesical para hacer una correc-
cion de este reflujo, probablemente debido al colapso del
ureterocele y pérdida del soporte del uréter de la unidad
inferior. '

Este es un resumen de lo que hemos hecho en relacién con
el ureterocele.

Tratamos dos grupos de pacientes: 23 en que se saca el
ureterocele y 12 donde el ureterocele se dejo en la vejiga.
Cuando se extirpa el ureterocele se puede ver que hay una
incidencia importante de complicaciones, obstrucciones
en 3 enfermos, reflujo bilateral post-operatorio en dos y
reflujo contralateral post-operatorio en dos, lo que pone
en evidencia que estos reimplantes presentan cierto riesgo
o bien que ta aparicién tardia de reflujo puede ser una
complicacidn de estas operaciones.

Cuando se practicoé reimplante ureteral bilateral, la inci-
dencia de reflujo fue mas baja todavia, aunque hubo un
caso de complicacion.

En un caso se hizo reimplante contralateral y en 4 enfer-
mos solo se hizo la exéresis del ureterocele y no hemos te-
nido en ureteroceles pequeiios complicaciones ureterales,
pero en dos de esos casos, hemos tenido que practicar re-
seccion endoscopica del resto del ureterocele que se com-
portaba como viélvulas uretrales. Esos ureteroceles pene-
tran profundamente en la uretra; no es facil resecarlos.

Cuando tratamos la enfermedad a nivel renal y abandona-
mos el ureterocele, lo hemos hecho en 12 enfermos, en 9
casos hicimos heminefrectomia y tuvimos dos casos de re-
flujo bilateral post-operatorio por el mecanismo que ya
mencionamos de pérdida de soporte del uréter del polo in-
ferior. Tratamos dos casos por nefroureterectomia total,
un caso se tratd por anastomosis pieldureteral y, en esa
época, se habia hecho en un caso una ureterectomia cu-
tanea en asa.

Con los casos que hemos tratado, se puede concluir que
en nuestra experiencia el abandono del ureterocele puede
ser una solucidn tratando el enfermo a nivel renal y aban-
donando el ureterocele.

El 20 al 30 por ciento de los casos podemos tener que reo-
perarlos mas tarde para corregir su reflujo, el ureterocele,

o para erradicar totalmente la infeccidn, pero no deja de
ser una conducta mas moderada, mas cautelosa, y en caso
de necesidad se puede reoperar el enfermo a nivel vesical,
no corriendo el riesgo de tener complicaciones al hacer to-
das las operaciones a nivel renal y vesical, y tener que reo-
perar por complicaciones.

Unas palabras sobre una situacion muy especial que es el
tratamiento del enfermo nuevo, que llega con cuadro in-
feccioso muy grave, con septicemia, infantes de uno o dos
meses de edad, en mal estado general.

Esta nifa fue internada en el Hospita! de Clinicas con un
cuadro septicémico grave y fallecio poco después de la in-
ternacion por un prolapso de ureterocele que le produjo
obstruccion de todo el arbol urinario superior y una sep-
ticemia e insuficiencia renal muy grave.

Otro caso de prolapso de ureterocele donde se puede apre-
ciar una formacién tumoral en la vulva, que fue tratada
por la exéresis de ese ureterocele prolapsado.

A esta nifia no se le practico un examen radiolégico a no
ser una urografia de urgencia y en el post-operatorio pudi-
mos ver que tenia un rifén sin pérdida derecha, con la du-
plicidad izquierda con esa unidad muy dilatada. Aparece
el reflujo por la exéresis del ureterocele, Ese ureterocele
era ectopico, uretral, y después de la exéresis del uretero-
cele quedd con un reflujo importante que iba a terminar
en la uretra. Fue tratado posteriormente por uha hemi-
nefrectomia, pero algunos meses después, cuando la ni-
fa estaba bien recuperada, pueden ver el resultado final.
Los ureteroceles pueden ser de tres tipos: ureteroceles
ectopicos, que tienen un meato en el cuello o en la uretra
proximal; los ureteroceles prolapsados, que pueden salir
afuera; y los que el doctor Stephen llama secoureteroce-
les, que es un ureterocele que se insinda por la submuco-
sa de la uretra y viene a exteriorizarse, pero sin prolapsar
por la submucosa de la uretra en el meato uretral.

Este es un caso donde se puede ver como si fuera un quis-
te de vulva. Era un ureterocele que fue incindido para pro-
mover el drenaje.

Nosotros queremos llamar la atencion sobre una situacion
de emergencia que puede suceder en esos nifios. Esto es,
hasta cuando el ureterocele ectopico en nifios muy peque-
fios se acompahna de septicemia o de situaciones clinicas
muy graves.

El dilema terapéutico es el de proporcionar un drenaje efi-
ciente gue puede ser una heminefrectomi{a que puede re-
solver una operacion muy importante para un nifo septi-
cémico y muy enfermo, una nefrostomia del polo superior
—una posibilidad técnica que nunca la hemos utilizado—,
no es muy sencilla de hacer en un nino, ademas la sonda
termina por desprenderse y tendra que reoperarse al nino.
También puede hacerse una anastomosis pieloureteral, pe-
ro tiene el inconveniente de ser una operacién muy grande
para un nifio muy enfermo. La incision endoscopica del
ureterocele no nos agrada mucho porgue tenermos mucha
dificultad en los ureteroceles muy grandes para localizar
dentro de la vejiga los meatos ureteralgs y contralaterales,
Cuando el ureterocele es muy grande y tenso, es muy di-
ficil localizarlos.

Ademds, la incisién endoscopica de un ureterocele deja un
reflujo vésicoureteral, que puede perturbar el postoperato-
rio.

Podria realizarse la incision abierta del ureterocele. Esta-
mos practicando una ureterostomia cutanea en asa del
uréter del polo superior en casos muy especiales. Lo he-
mos hecho en cuatro o ¢inco casos.
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En esas situaciones, hemos hecho una nefrostomia del po-
lo superior que no nos ha brindado buen resultado. La
sonda es muy dificil de manejar en nifios muy pequefios.
En cinco casos hemos practicado la ureterostomfa cutanea
en asa y en dos enfermos, en situaciones de emergencia,
hicimos la reseccion del ureterocele.

La ureterostomia cutdnea en asa ofrece la ventaja de ser
una operacidn sencilla y répida, que puede practicarse en

10 minutos, que no lleva reflujo al polo superior que des- .

comprime todo el sistema y que permite el tratamiento
definitivo a través de la heminefrectomia o de la anasto-
mosis urétero-ureteral cuando la incisién endoscopica del
ureterocele puede proporcionar el flujo vésico-ureteral pa-
ra el polo superior.

Ese nifio no podré ser tratado mas por la heminefrectomia
sino por la exéresis del ureterocele y el reimplante de los
uréteres comprimidos.

Con la ureterostomia se puede conservar el ureterocele en-
tero y no hay que hacer el tiempo vesical.

Nifio de un mes de edad que llegd en situacién grave, por-
tador de un ureterocele. No nos dimos cuenta de que tam-
bién tenia un ureterocele del lado izquierdo. Es el Gnico
caso que atendimos de ureterocele bilateral. Efectuamos
la ureterostomia cutédnea del polo superior y, al cabo de
unos meses, el nifio andaba bien, no tuvo mds problemas
de infeccién porque se colapso el ureteracele mds impor-
tante. El nifio se recuperd bien y después de unos meses
realizamos la operaciéon definitiva y, para nuestra sorpre-
sa, un rifdén que casi no tenia funcién, tenfa una funcién
razonable, de manera que le hemos tratado después sola-
mente a nivel vesical, cerrando la ureterostomia y resecan-

do el ureterocele y reimplantando los uréteres del polo
superior y haciendo la nefroureterostomia izquierda.

Este es el resultado final en este nifio. El polo superior
conserva una pequefia funcién aunque sea un segmento hi-
dronefrético. Lo deberiamos haber tratado més con una
anastomosis urétero-ureteral que por mantener todo ese
uréter dilatado hasta la vejiga, pero el nifio sigue bien, sin
ningun sintoma clinico.

Otro caso de ureterocele ectopico en una nifia muy peque-
fa, septicémica, distréfica y mal estado general y con re-
percusion importante del polo inferior. Practicamos la ure-
terostomia cutdnea del uréter de la unidad superior, se co-
lapsé el ureterocele totalmente, se recupero la funcién y
desapareci6 la dilatacién y esta nifa fue tratada después
por una heminefrectomia con cura del proceso.

Un Gltimo caso. Una nifla de un mes de edad, con infec-
cién muy grave y en la que tendriamos que hacer una he-
minefrectomia bilateral. En esa nifa, que estaba desnutri-
da, pensamos realizar una conducta conservadora.

Esa nifia que no tenia funcion en los dos polos superiores,
fue tratada por ureterostomia en asa de las dos unidades
superiores. Recuperé ra tal punto su funcion, que fue de-
finitivamente tratada por una simple ureterostomfa bilate-
ral y conservé los dos polos superiores. Esa nifia fue trata-
da con dos incisiones de cada lado, de unos 3 centimetros,
sin riesgo y sin necesidad de sacar parénquima renal y se
recuperd de una manera extraordinaria.

Creemos que esa puede ser una buena alternativa para el
tratamiento de casos graves de duplicidad pieloureteral
con repercusién en el polo superior.






